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L etat de stress aigu et l’etat de 
stress post-traumatique sont des 
troubles anxieux qui survien- 
nent apres l’exposition a un evenement 
traumatique. L’etat de stress post-trau- 
matique est apparu dans la nosograpFiie 
psycFdatrique en 1980 dans la troisieme 
edition du DSM ( Diagnostic and Statisti- 
cal Manual of Mental Disorders ) pour 
legitimer la souffrance des veterans du 
Vietnam. Cette reconnaissance termino- 
logique a signe la naissance de la victimo- 
logie psychiatrique avec ses implications 
medicolegales. Ce trouble a suscite un 
regain d’interet dans le public et chez les 
professionnels depuis les evenements de 
septembre 2001. 

Sur le plan epidemiologique, les chiffres 
different d’un cote a l’autre de l’Atlan- 
tique. La prevalence vie entiere de l’etat 
de stress post-traumatique approche les 
8 % aux Etats-Unis, alors qu’elle n’est que 
de 1 a 2 % en Europe. Selon l’etude la plus 
recente en France, menee entre 1999 
et 2003 sur plus de 36 000 personnes, la 
prevalence instantanee (mois ecoule) 
d’un etat de stress post-traumatique 
complet dans la population generale etait 
de 0,7 % avec un sex-ratio proche de l. 1 
Cette etude montrait egalement une pre- 
valence importante (5,3 %) des formes 
subsyndromiques avec retentissement 
sur le fonctionnement quotidien. Nean- 
moins, la prevalence de l’etat de stress 
post-traumatique en medecine generale 
est nettement superieure, de 1‘ordre de 


12 %, alors que dans les faits, il est encore 
sous-diagnostique . 

Une rencontre avec le « reel 
de la mort » 

Le traumatisme psychique peut etre 
a l’origine de plusieurs troubles psychia- 
triques dont le plus caracteristique est 
l’etat de stress post-traumatique. Le 
trauma est considere comme une ren- 
contre avec « le reel de la mort » qui se 
fixe hors du reseau des representations ; 
il doit etre differencie de F evenement 
stressant qui peut conduire au trouble de 
l’adaptation. La caracteristique de l’eve- 
nement traumatisant est sa capacite 
a provoquer la peur, l’impuissance ou 
l’effroi en reponse a une menace de mort 
ou de blessure. 

Tout individu est susceptible de deve- 
lopper un etat de stress post-traumatique 
apres un traumatisme. Cependant, le 
seuil de vulnerability varie selon chaque 
individu. La reaction post-traumatique 
est done la resultante de facteurs lies au 
traumatisme, a l’individu et sa maniere de 
gerer le traumatisme. 

Les principaux facteurs de risque de 
developper un etat de stress post-trau- 
matique peuvent se decomposer ainsi : 

- le sujet : femme, jeune, faible capacite 
cognitive, avec des antecedents psychia- 
triques et traumatiques ; 

- le traumatisme : intensity, violence 
interpersonnelle (agression, viol, tor- 
ture) et intensity subjective de la menace 
vitale ; 

- l’environnement : faible soutien social 
et evenement de vie stressant apres le 
traumatisme. 

Apres un traumatisme, seule une mino- 
rity va developper un etat de stress post- 
traumatique. De plus, la prevalence va 


CE QUI EST NOUVEAU 

Q Les nouvelles hypotheses 
etiopathogeniques impliquant 
de nouvelles cibles therapeutiques 
et de nouvelles voies de recherche, 
notamment les betabloquants. 

O Certains marqueurs peritraumatiques 
psychologiques et somatiques 
(syndrome de dissociation, 
tachycardie) pourraient contribuer 
a predire I’apparition d’un etat 
de stress post-traumatique. 

Q Les therapies centrees sur le 
traumatisme: EMDR (eye movement 
desensitization and reprocessing), 
therapie cognitive et comportementale. 

Q L’avancee des connaissances sur la 
neurobiologie de I’etat de stress post- 
traumatique contribue a revolution 
des droits des malades. 


rapidement diminuer dans les premiers 
mois. En revanche, les sujets encore 
symptomatiques a 1 an ont un risque 
eleve d’evoluer vers la chronicite (jus- 
qu’a 60 ans apres le traumatisme) et la 
resistance au traitement. Il persiste sou- 
vent des formes subsyndromiques qui se 
reactivent lors d’un nouveau trauma- 
tisme. Il existe egalement des formes dif- 
ferees d’etat de stress post-traumatique, 
jusqu’a plusieurs annees apres le trauma- 
tisme, declenchees par un evenement 
parfois anodin. 

Etat de stress aigu 

L’etat de stress aigu est defini par un 
ensemble de symptomes proche de l’etat de 
stress post-traumatique, auquel se rajoute le 
syndrome dissociatif. Ce diagnostic ne peut 
etre pose qu’apres 48 heures et avant 1 mois ; 
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Une maladie de la memoire? 

B ien que I’etiologie de I’etat de stress post-traumatique ne soit pas elucidee, 

de nombreuses etudes recentes montrent un profil neurobiologique specifique de cet 
etat avec une alteration des systemes regulateurs du stress que sont les axes corticotrope 
et sympathique. Dans la reaction de peur face au danger (fight or flight, le combat ou la fuite), 
on observe une decharge sympathique immediate qui est secondairement modulee par 
une liberation de cortisol. Apres disparition du danger, les deux axes se normalisent. 

Dans le developpement de I’etat de stress post-traumatique, il semblerait que la liberation 
de cortisol soit insuffisante pour limiter la decharge sympathique provoquant une liberation 
excessive ou prolongee de noradrenaline. 

L’hypothese predominate est la constitution d’une memoire emotionnelle au niveau 
du systeme limbique provoquee par une hyperadrenergie centrale associee a un defaut 
d’extinction de cette memoire en lien avec un dysfonctionnement de I’axe corticotrope. 

Un taux bas de cortisol pourrait expliquer Pintensite de la reponse emotionnelle initiale et 
Phyperconsolidation de la trace mnesique . 1 Des etudes sont en cours pour valider Pinteret 
des betabloquants en traitement prevent et curatif . 2 Cette hypothese est compatible avec 
les etudes montrant Peffet protecteur de produits limitant Phyperadrenergie tels que Palcool, 
les opiaces ou les corticoi'des absorbes avant ou juste apres le traumatisme. L’imagerie 
cerebrale anatomique et fonctionnelle a egalement mis en evidence des anomalies telles 
qu’une atrophie de Phippocampe que Pon peut mettre en relation avec les troubles mnesiques 
et une hyperreactivite de Pamygdale. Des facteurs de vulnerabilite genetiques ont egalement 
ete identifies. Ces anomalies sont-elles une consequence du traumatisme ou un facteur de 
vulnerabilite, la question n’est actuellement pas tranchee. 

Dans une perspective cognitiviste, Petat de stress post-traumatique est considere comme une 
maladie de la memoire. En effet, la memoire autobiographique semble bloquee par un defaut 
de metabolisation de la composante emotionnelle et sensorielle. 
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apres 1 mois, le diagnostic est celui d’etat 
de stress post-traumatique. Dans la phase 
aigue, il faut etre particulierement atteutif 
aux symptomes dissociatifs qui sont 
des facteurs predictifs d’etat de stress 
post-traumatique : sideration ou agita- 
tion, derealisation, depersonnalisation, 
sentiment d’engourdissemeut, d’etre sur 
« pilote automatique », amnesie. Ce syn- 
drome dissociatif a ete modelise comme 
l’equivalent d’un « disjoncteur » pour 
echapper a une realite insouteuable. 
L’augmeutation de la frequence car- 
diaque dans la semaine qui suit le trau- 
matisme est un marqueur physiologique 
facile a mesurer et predictif d’un etat de 
stress post-traumatique. 2 

Les trois syndromes de I’etat 
de stress post-traumatique 

Le syndrome de reviviscence comprend 
des symptomes comme des souvenirs ou 
des reves repetitifs, l’impressiou de revivre 
l’evenement traumatique (flash-hack ) et 
des reactions physiologiques aux indices 
rappelaut le traumatisme. Ce syndrome 
est pathognomonique de l’etat de stress 
post-traumatique et se caracterise par 
une tendance a revivre le traumatisme 
sous forme essentiellement sensorielle et 
emotionnelle. 

Le syndrome d’evitement et d’emousse- 
ment affectif se manifeste par l’evitement 
des pensees, des activites, des personnes 
et des situations rappelant le trauma- 
tisme. On observe egalement des symp- 
tomes proches de la depression comme 
la perte d’interet dans les activites, le 
detachement vis-a-vis de l’eutourage et 
le blocage affectif. 

Le syndrome d’hyperactivite neurovegetative 

comprend une reactivite physiologique 
manifestee par des troubles du sommeil, 
de l’irritabilite, des difficultes de concen- 
tration, une hyper vigilance et des reac- 
tions de sursaut. 

L’etat de stress post-traumatique est 
associe a une deterioration de la qualite 
de vie, et les patients ont des difficultes 
au travail, a assumer les responsabilites 
familiales et a maintenir leurs relations 
sociales. Les symptomes doivent exister 


depuis au moins 1 mois pour faire le dia- 
gnostic d’etat de stress post-trauma- 
tique. Le diagnostic peut etre difficile a 
etablir pour plusieurs raisons. Les 
patients peuvent ne pas reconnaitre le 
lien entre leurs symptomes et une expe- 
rience traumatique ou les symptomes 
peuvent etre obscurcis par les comorbi- 
dites (depression, abus de substance). 
Le recueil de l’anamnese se doit done 
d’etre exhaustif, avec des questions 
directes mais sans jugement. Une fois le 
diagnostic etabli, il est essentiel de 
reperer des comorbidites qui sont tres 
frequentes (jusqu’a 80 %) telles que des 
troubles anxieux et depressifs, des pho- 
bies et des conduites addictives. Le pra- 


ticien doit egalement evaluer l’etayage 
social et la securite du patient. Le risque 
suicidaire doit faire l’objet d’un examen 
soigneux, en effet pres de 20 % des 
sujets atteints d’etat de stress post- 
traumatique font une tentative de sui- 
cide. Il semble egalement que l’etat de 
stress post-traumatique puisse se com- 
pliquer de syndrome metabolique et de 
pathologie cardiovasculaire. 

Prise en charge des pathologies 
psychotraumatiques 

Prise en charge en phase aigue 

La prise en charge en post-immediat 
(dans la semaine qui suit le trauma- 
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EN PRATIQUE 

Q Eviter les benzodiazepines en phase aigue. 

Q La prise en charge precoce ameliore le pronostic evolutif. 

Q Reperer les facteurs de vulnerabilite: dissociation peritraumatique, isolement social. 

Q Les comorbidites psychiatriques sont tres frequentes. 

Q L’evocation simple du traumatisme a chaque consultation est insuffisante, 
voire dangereuse; il s’agit d’aider le patient a sortir de son statut de victime. 

O Adresser les formes complexes au specialiste. 


tisme) necessite une consultation suffi- 
samment longue, dans un climat de bien- 
veillance et de maniere non intrusive ; 
c’est l’occasion de donner de l’informa- 
tion sur les troubles lies au stress sans 
dramatiser pour rassurer et normaliser 
les reactions decrites par rapport a l’ac- 
cident et inciter la victime a consulter en 
psychiatrie ou dans un centre de victi- 
mologie en cas de probleme persistant. 
Le traitement medicamenteux n’est pas 
systematique et doit privilegier des 
anxiolytiques tels que l’hydroxyzine. 
Quelques etudes ont montre l’interet 
des betabloquants (propranolol) dans la 
prevention secondaire de survenue d’un 
etat de stress post-traumatique. 3 Bien 
que la question soit controversee, l’utili- 
sation de benzodiazepines est decon- 
seillee en phase aigue ; il semblerait en 
effet qu’elles augmentent le risque d’etat 
de stress post-traumatique. 4 

Prise en charge de I’etat 
de stress post-traumatique 

Recommandations actuelles 

Elies preconisent trois types de trai- 
tement : 6 

- la therapie cognitive et comportemen- 
tale, focalisee sur le trauma et notam- 
ment la therapie d’exposition ; 

- 1 'eye movement desensitization and 
reprocessing (EMDR), therapie cogni- 
tive et comportementale creee en 1995 
qui consiste en des expositions en imagi- 
nation au trauma associees a des stimula- 
tions alternatives (visuelles, auditives ou 
kinesthesiques) repetees jusqu’a obten- 
tion d’une diminution de l’anxiete ; les 
seances sont assez longues et obeissent 
a un protocole tres precis necessitant un 
therapeute forme et entraine ; 

- les antidepresseurs de type inhibiteurs 
selectifs de la recapture de la serotonine 
(ISRS) ; 6 le traitement medicamenteux 
est preconise notamment en cas de trou- 
ble comorbide, de manifestations impul- 
sives ou dissociatives, et ne doit en aucun 
cas etre exclusif ; il ne peut etre vecu 
comme un moyen de gommer le trauma 
de la memoire du sujet. Il ne s’agit pas 
d’effacer le trauma mais de pouvoir vivre 


avec. Le traitement ne doit pas etre insti- 
tue le premier mois suivant le trauma- 
tisme car la plupart des symptomes 
regressent avec le temps. Comme pour 
les troubles depressifs, l’effet ne se mani- 
feste qu’apres 10 a 15 jours. Sauf pro- 
bleme de tolerance, ce traitement doit 
etre maintenu pendant 6 semaines avant 
d’envisager un changement de traite- 
ment. Enfin, un traitement efficace doit 
etre maintenu au moins 12 mois pour evi- 
ter les rechutes. En France, seule la 
paroxetine (Deroxat ou Divarius) a l’au- 
torisation de mise sur le marche dans 
l’etat de stress post-traumatique, mais 
tous les ISRS semblent avoir une effica- 
cite similaire. Dans les formes complexes 
ou refractaires, d’autres medicaments 
peuvent etre envisages tels que les anti- 
depresseurs tricycliques, la venlafaxine, 
la mirtazapine, les antipsychotiques ou 
les anticonvulsivants apres avis du spe- 
cialiste. 

Les autres methodes psychothera- 
piques (gestion du stress, soutien, 
psychodynamique, hypnose) semblent 
avoir une efficacite inferieure a la thera- 
pie cognitive et comportementale et 
a l’EMDR. 

En medecine generate 

Pour le medecin generaliste, sans faire 
de psychotherapie specialisee, des prin- 
cipes simples doivent regir son soutien 
au patient : 

- adopter une attitude empathique et 
sans jugement ; 

- redonner un certain controle a la vic- 
time et mettre en evidence ses ressour- 


ces pour diminuer le sentiment d’impuis- 
sance et de vulnerabilite ; 

- laisser du temps et ne pas forcer la 
parole ; 

- eviter de repeter des evocations sim- 
ples du trauma au fil des consultations, 
ce qui peut entrainer une survictimisa- 
tion par un renforcement mnesique de la 
scene et ainsi aggraver la symptomatolo- 
gy du patient. 

La psycho-education est une phase 
essentielle du traitement, notamment par 
la normalisation des symptomes et des 
reactions lors de l’evenement, la compre- 
hension des reactions de l’entourage. Ce 
travail permet de diminuer les sentiments 
de honte, de culpabilite ou d’abandon fre- 
quemment retrouves. Enfin, il ne faut pas 
negliger les aspects medicolegaux et 
socio-judiciaires (v. article sur la victimo- 
logie). • 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant 
les donnees publiees dans cet article. 


summary Post-traumatic stress disorder 
and acute stress disorder 

Post-traumatic stress disorder (PTSD) is a disabling chronic 
disorder, which is often under-diagnosed, difficult to treat 
and to predict. The emotional and physical symptoms occur 
in three clusters: re-experiencing the trauma, avoidance of 
reminders of the event and hyperarousal for at least one 
month. Up to 80% of patients with PTSD have another 
psychiatric disorder. The main risk factors of PTSD are 
psychiatric and trauma history, trauma severity, 
peritraumatic dissociation and lack of social support. 
Treatment relies on psychotherapies like cognitive behavior 
therapy or EMDR and pharmacologic treatment like 
selective serotonin reuptake inhibitors without neglecting 
the forensic aspect. 
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resume Etat de stress post-traumatique 
et etat de stress aigu 

L’etat de stress post-traumatique est un trouble psych iatrique 
invalidant, chronique, difficile a traiter et dont le risque de 
developpement a la suite d’un evenement traumatique est 
difficile a prevoir. Les symptomes emotionnels et physiques 
s’organisent en trois syndromes: reviviscence, evitement et 
hyperactivite neurovegetative, et doivent durer au moins un 
mois. La comorbidite psychiatrique est frequente (80 %). Les 
principaux facteurs de risque d’etat de stress post- 
traumatique sont un antecedent traumatique ou psy- 
chiatrique, la severite du traumatisme, la dissociation 
peritraumatique et I ’absence de soutien social. Le traitement 
associe des antidepresseurs de type inhibiteurs selectifs de la 
recapture de la serotonine et des psychotherapies telles que 
la therapie comportementale et cognitive ou I’EMDR (eye 
movement desensitization and reprocessing), sans negliger la 
dimension socio-judiciaire. 
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Rencontre initiale avec la victime 

Le psychotraumatisme (avec son inten- 
sity, son retentissement et les complica- 
tions qui lui sont propres) peut affecter 
toute personne (adulte et enfant), nul 
n’en est protege completement . 1 

II est done important de recevoir toute 
personne ayant vecu une situation 
potentiellement psychotraumatisante et 
de lui accorder un temps d’ecoute et de- 
valuation assez long. 

Quelle que soit la nature de l’evene- 
ment traumatique, il faut done recevoir 
la personne. Quand? Au plus tot afin de 
reperer les personnes ayant une sympto- 
matologie necessitant une prise en 
charge rapide. 

Une formation specialises en psycho- 
therapie n’est pas necessaire. II faut 


recevoir la personne dans un cadre secu- 
risant et lui permettre, si elle le desire, de 
parler de son traumatisme. Cette rencon- 
tre initiale a une importance primordiale 
et necessite un temps de consultation 
suffisamment long. L’accueil doit etre 
chaleureux (empathie) , il faut encoura- 
ger la verbalisation des emotions, pour 
sortir la personne de ses ruminations 
solitaires souvent morbides, empreintes 
de honte et de culpabilite. Cela ne signi- 
fie pas qu’il faut s’evertuer a lui dire 
qu’elle n’y est pour rien, que cela n’est 
pas de sa faute, mais tout simplement 


CE QUI EST NOUVEAU 

Q Possibility de prescrire une ITT pour 
des motifs psychologiques. 

Q Pas de debriefing collectif de maniere 
systematique. 

Q Eviter les benzodiazepines. 


recevoir son discours (ne pas exprimer 
ses souhaits a la place de la victime, evi- 
ter a tout prix la fascination, le cote 
« voyeur » face au traumatisme qui, quel- 
quefois, est mediatise), ne pas la juger 
(attitude neutre mais pas indifferente) 
et, en fonction de l’intensite de la souf- 
france, l’orienter vers des personnes spe- 
cialises dans ce domaine. L’objectif de la 
prise en charge psychotherapeutique 
pourrait etre d’effacer toute trace exte- 
rieure de cette rencontre traumatique, 
de reussir un « passage » a autre chose, 
d’arracher la personne a la puissance fas- 
cinante du trauma qui vient l’engluer 
dans ce vecu mortifere, et enfin la relan- 
cer sur le chemin de la vie, de sa vie . 2 

Evaluation 

Il convient de distinguer : 

- les troubles de l’adaptation (la nature 
du stress qui peut etre ici de gravite non 
exceptionnelle, absence de symptomes 
specifiques de l’etat de stress post-trau- 
matique) ; 
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